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Introdução O suicídio, importante problema de saúde pública mundial, é a segunda 
causa de morte entre as crianças e adolescentes. Diversos fatores de risco e de 
proteção para o suicídio podem estar implicados na infância e adolescência. O 
conhecimento de tais fatores, particularmente os de risco, pode orientar a prevenção, 
bem como a intervenção. Este trabalho de revisão da literatura tem como objetivo a 
análise de teorias clássicas sobre o suicídio, bem como a síntese da informação 
publicada mais recentemente sobre o suicídio na idade pediátrica.  
 
Materiais e Métodos Pesquisa de estudos publicados entre 2010 e 2019 em língua 
portuguesa e inglesa no motor de busca PubMed. Palavras-chave: «suicide»; «suicide 
attempts»; «epidemiology»; «pediatric age»; «risk factors»; «protective factors»; « 
prevention»; «technology».  
 
Resultados Anualmente morrem por suicídio cerca de 800 mil pessoas, e há muitas 
mais pessoas que tentam o suicídio. Em Portugal, desde 1994 a 2010, a taxa de 
suicídios oscila entre 1,3 (1997) e 2,9 (1995) por 100.000 habitantes na faixa etária 
dos 15 aos 19 anos. Fatores de risco como fatores psicológicos, eventos de vida 
stressantes e traços de personalidade foram identificados. 
 
Discussão O suicídio é um fenómeno complexo e multifacetado fruto da interação de 
fatores de ordem filosófica, antropológica, psicológica, biológica e social. As 
estratégias de prevenção da ideação suicida, comportamentos autolesivos e atos 
suicidas implicam interações e sinergias multissectoriais, multiculturais e 
multiprofissionais, onde a vertente da saúde deverá funcionar como o núcleo central 
no planeamento, organização, operacionalização e avaliação, mas nunca de forma 
isolada.  
 
Palavras-Chave: suicídio; tentativas de suicídio; epidemiologia; idade pediátrica; 











Introduction Suicide, a major public health problem worldwide, is a second cause of 
death among children and adolescents. Several risk and protective factors for suicide 
are implicated in childhood and adolescence. Knowledge of such factors, particularly of 
risk, should guide prevention as well as intervention. This work of literature review 
aims, to analyze classic theories about suicide as well as the synthesis of the most 
recently published information on suicide in the pediatric age.  
 
Materials and Methods research of studies published between 2010 and 2019 in the 
Portuguese and English language in PubMed databases. Keywords: «suicide»; 
«suicide attempts»; «epidemiology»; «pediatric age»; «risk factors»; «protective 
factors»; «prevention»; «technology».  
 
Results Approximately 800,000 people die each year from suicide, and there are many 
more people who attempt suicide. In Portugal, from 1994 to 2010, suicide rates range 
from 1.3 (1997) to 2.9 (1995) per 100,000 inhabitants aged 15-19. Risk factors such as 
psychological factors, stressful life events and personality traits were identified.  
 
Discussion Suicide is a complex and multifactorial factor of the interaction of factors of 
philosophical, anthropological, psychological, biological and social order. Strategies to 
prevent suicidal ideation, autonomous and suicidal behaviors involve multisectoral, 
multicultural and multiprofessional interactions and synergies, in which the health 
sector should function as a central nucleus in planning, organization, operation and 
evaluation, but never in isolation. 
 
 
Keywords: suicide; suicide attempts; epidemiology; pediatric age; risk factors; 












A infância e adolescência podem definir-se como uma etapa de 
desenvolvimento sistemático e contínuo onde ocorrem importantes mudanças 
fisiológicas e psicossociais.8 Esta fase é uma etapa de aquisição de autonomia e um 
período extremamente importante para a construção do individuo.8 A adolescência é 
um período de grandes mudanças a nível biopsicossocial, o que torna esta fase mais 
vulnerável a alterações psicológicas.10-12 A adolescência trata-se de uma etapa onde 
existe uma grande inquietação e oscilação emocional face às transformações que 
ocorrem (ex. puberdade), às tarefas que exigem atenção e empenho, às grandes 
dúvidas e certezas que emergem, tantas vezes desproporcionadas ou contrapostas.40 
É neste momento que questões como o sentido da vida, a morte, a imortalidade e o 
suicídio assumem a maior relevância.2 
O suicídio é um problema complexo para o qual não existe uma única causa ou 
uma única razão. Ele resulta de uma complexa interação de fatores biológicos, 
genéticos, psicológicos, sociais, culturais e ambientais.7 Em 1984 a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) definiu o suicídio como ”…um ato com um resultado fatal, 
que foi deliberadamente iniciado e preparado, com o prévio conhecimento do seu 
resultado final e através do qual o indivíduo pensou fazer o que desejava”. 
Ao longo do tempo, houve vários sociólogos, psicanalistas e psicólogos que 
tentaram explicar o suicídio. A primeira contribuição importante para o estudo das 
influências sociais e culturais sobre o suicídio foi feita no século passado pelo 
sociólogo francês Emile Durkheim (1897), que definiu o suicídio como todo o caso de 
morte que resulta direta ou indiretamente de um ato positivo (ex. enforcamento) ou 
negativo (ex. greve de fome) praticado pela própria vítima, ato que a vítima saberia 
dever produzir esse resultado.10-11 
As teorias psicanalistas têm tentado explicar as motivações dos sujeitos numa 
perspetiva individual. Para estes pode considera-se no ato suicida a existência de 
conteúdo manifesto e de um conteúdo latente. O que a pessoa manifesta como razões 
para o seu desejo autodestrutivo é, na maior parte das vezes uma racionalização.3 
O psicólogo Edwin Shneidman, um dos mais importantes investigadores da 
suicidologia e pioneiro da prevenção do suicídio, definiu o suicídio (1986) como “Ato 
consciente de autoaniquilação induzida, mais bem compreendido como uma doença 
multidimensional num indivíduo carente que entende o suicídio como maneira de 
resolver um problema”. Este autor, cuja definição tem pontos em comum com a 
perspetiva psiquiátrica baseada na personalidade e psicopatologias do individuo mas 
que se distingue da visão dinâmica psicanalítica, enfatiza a complexidade dos 
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comportamentos suicidiários e a visão multidimensional do suicídio cuja abordagem 
considera dever ter uma dimensão global.10 
O suicídio é um problema de saúde pública, com vastas consequências sociais, 
económicas e emocionais. Segundo dados da OMS mais de 800.000 pessoas morrem 
por suicídio todos os anos4, o que representa aproximadamente 1,5% de todas as 
mortes. A OMS estima que em 2020 este número possa subir para cerca de 1,5 
milhões de mortes por ano. De salientar, a este respeito, que, por cada caso de 
suicídio consumado, existem cerca de 20 tentativas com o mesmo fim.7  
O suicídio antes dos 15 anos é incomum, sendo que a maioria dos suicídios 
entre crianças e adolescentes ocorre no final da adolescência.5 Estatísticas sobre 
suicídio em adolescentes são especialmente preocupantes: o suicídio é a segunda 
principal causa de morte entre pessoas de 15 a 29 anos em todo o mundo em 2015.4-
34 Como o suicídio contínua a ser um assunto delicado, é muito provável que seja sub-
relatado devido ao estigma, criminalização e sistemas de vigilância fracos.14  
Fatores sociais, psicológicos, culturais e muitos outros podem interagir para 
aumentar o risco de comportamento suicida, mas o estigma associado ao suicídio 
significa que muitas pessoas que precisam de ajuda se sentem incapazes de procurá-
la.6 O conhecimento de tais fatores de risco pode orientar a prevenção bem como a 
intervenção.22 É muito importante identificar os fatores de risco que podem ser 
preditivos de futuras tentativas de suicídio.9  
A prevenção deve focar-se no apoio e melhoria do funcionamento em 
contextos interpessoais e sociais, bem como em diminuir significativamente as 
condições de risco emocionais, físicas e económicas.22  
Esta revisão narrativa teve como propósito analisar a evidência a respeito da 
epidemiologia, fatores de risco e proteção do suicídio em idade pediátrica, bem como 













Materiais e Métodos 
 
 Foi realizada uma revisão narrativa sobre o Suicídio na Idade Pediátrica, 
privilegiando estudos publicados nos últimos 5 anos (2015-2019), embora alguns 
estudos realizados fora deste período foram utilizados por serem de grande relevância 
para a elaboração desta revisão. Foi utilizado o motor de pesquisa PubMed, sendo 
apenas incluídos estudos de língua Portuguesa e Inglesa. Foram utilizadas as 
palavras-chave «suicide»; «suicide attempts»; «epidemiology»; «pediatric age»; «risk 
factos»; «protective factors»; «prevention»; «technology», sendo que se realizou 
igualmente a pesquisa de referências bibliográficas dos estudos identificados e de 
revisões prévias. O tipo de estudos incluídos foram Estudos Originais, Revisões da 
Literatura e Meta-análises. A seleção inicial baseou-se na leitura dos Abstracts, 
mantendo-se os artigos mais relevantes e abrangentes para o que se propôs realizar e 
tendo sido estes lidos na íntegra. Excluíram-se os estudos que se direcionavam 
apenas para um transtorno/doença mental, crianças e adolescentes pertencentes a 
algum grupo específico, todos os estudos não relacionados com esta faixa etária e 
Estudos Originais com mais de 10 anos. Para além desta pesquisa, foram também 
























Foram encontrados 750 estudos, tendo sido mantidos os que corresponderam aos 
critérios de elegibilidade definidos para esta revisão. Pela sua pertinência as 
definições de suicídio desenvolvidas pela OMS e as teorias clássicas sobre o suicídio 
serão igualmente utilizadas. Esta revisão examina a epidemiologia descritiva e fatores 
de risco e proteção para o suicídio na idade pediátrica, bem como a sua prevenção. 
 
 
Epidemiologia do Suicídio 
Globalmente, cerca de 800.000 pessoas morrem por suicídio todos os anos, 
sendo que quase um terço de todos os suicídios ocorre entre os jovens. O suicídio é a 
segunda principal causa de morte entre os jovens de 15 a 29 anos e a segunda maior 
causa de morte entre mulheres de 15 a 19 anos. Esses dados correspondem a uma 
taxa global de suicídio padronizada por idade de 10,5 por 100.000 habitantes em 2016 
- 13,7 e 7,5 por 100.000 para homens e mulheres, respetivamente.1-34  
 Estima-se que para cada pessoa que morre por suicídio, mais de 20 pessoas 
tentam o suicídio. De fato, as tentativas de suicídio são um importante fator de risco 
para o suicídio subsequente.1 Cerca de 75% dos suicídios ocorre nos países em vias 
de desenvolvimento.23 Os dados da OMS indicam que as taxas de suicídio 
aumentaram 60% nos últimos 45 anos, principalmente nos países em vias de 
desenvolvimento.14 Por sua vez, as tentativas de suicídio representam a sexta causa 
de défice funcional permanente. Um maior número de pessoas cometem suicídio 
anualmente do que as que morrem em todos os conflitos mundiais combinados 
segundo a OMS.34  
De acordo com os dados da OMS o suicídio em 2016 continua no top 20 de 
principais causas de morte a nível global, ocupando o 18º lugar da lista com uma taxa 
de mortalidade de 10.6/100.000 habitantes, sendo que em 2000 ocupava o 15º lugar 
com uma taxa de 12.9/100.000 habitantes. Em Portugal, de 2000 a 2016 os números 
variam entre 5.3/100.000 habitantes no ano 2000, e 8.6/100.000 habitantes no ano de 
2016.13 No ano de 2016 em Portugal registaram-se taxas de mortalidade padronizadas 
para a idade de: 5-9anos de 0.1; 10-14anos de 0.1; 15-19anos de 2.4; e dos 20-
24anos de 3.9/100.000 habitantes.25  
Estes dados ficam, porém, muito aquém da realidade, porquanto o suicídio 
constitui um fenómeno reconhecidamente subdeclarado. E isto porque, ao contrário 
das demais, a morte por suicídio é uma morte fortemente estigmatizada por razões de 
ordem religiosa, sociocultural e política.7-14 Mas também porque a atribuição da 
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etiologia suicida nem sempre é evidente, uma vez que existem muitas mortes de 
etiologia equívoca, cujo diagnóstico diferencial exige recursos e dispositivos nem 
sempre disponíveis, o que explica a diversidade dos procedimentos médicos, médico-
legais e administrativos adotados em vários países. Ora, se as estatísticas oficiais não 
refletem a realidade, há que reconhecer que a verdadeira dimensão do fenómeno é 
desconhecida. Este é um problema com que, embora em graus diversos, se debatem 
a generalidade dos países, justificando uma especial atenção em qualquer plano 
nacional de prevenção do suicídio, pois não é possível prevenir eficazmente aquilo 
que não se conhece ou se conhece mal.14  
 A maioria dos dados epidemiológicos sobre suicídio em idade pediátrica vêm 
de estudos americanos. 
 A prevalência de tentativas de suicídio entre adolescentes mudou ao longo 
dos anos: enquanto que uma redução foi relatada no período de 2001 a 2011 (8,8%-
7,8%), um aumento foi subsequentemente observado durante o período 2009-2011 
(6,3%-7,8%).42 Em média, estimou-se que aproximadamente 2 milhões de 
adolescentes tivessem tentando o suicídio a cada ano. Cerca de 700.000 pessoas 
nesta faixa etária pedem assistência médica após uma tentativa de suicídio e 2.000 
adolescentes morrem.5  
 Dados recentes da Youth RisK Behavior Surveillance mostram que, em 2017, 
17,2% dos estudantes com idades entre 14 e 18 anos consideraram o suicídio, 13,6% 
dos alunos admitiram ter elaborado um plano de suicídio, 7,4% tentaram o suicídio e 
2,4% necessitaram de assistência médica posteriormente.43  
 Estima-se que, enquanto a tentativa de suicídio é duas vezes mais frequente 
entre as mulheres do que nos homens, a morte por suicídio é mais frequente entre os 
homens do que nas mulheres (9,4/100.000 versus 2,7/100.000).5  
 No entanto, os dados epidemiológicos sobre o suicídio em idades mais 
precoces, nomeadamente em crianças e pré-adolescentes são escassos. 
Dervic et al. estimaram uma taxa média de suicídio em crianças e jovens 
adolescentes até aos 14 anos de idade, de aproximadamente 0,6/100.000 em todo o 
mundo, com uma relação homem-mulher de 2-1.5  
 Um outro estudo analisou os dados de 48 indivíduos com menos de 13 anos, 
que foram hospitalizados de 2008 a 2011 após tentativa de suicídio. Sendo que esta 
foi mais frequente entre os indivíduos do sexo feminino em comparação com os do 
sexo masculino (F:M=26:22). Diferenças específicas da idade também foram 
relatadas. Indivíduos que tentaram suicídio com mais de 12 anos eram 
predominantemente do sexo feminino, enquanto que crianças que tentaram suicídio 
com menos de 12 anos eram predominantemente do sexo masculino.44  
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Etiologia e Fatores de Risco 
 A suicidalidade na infância e adolescência é uma preocupação crescente.15  
O suicídio é transversal e afeta jovens de todas as raças e grupos socioeconômicos.16 
Ainda que o suicídio seja pouco comum em crianças antes da puberdade, 
posteriormente, a sua frequência tende a aumentar durante a adolescência.5 O 
comportamento suicida e auto-agressivo é bastante grave, estimando-se que 15 a 
30% dos adolescentes que tentam suicídio cometam uma segunda tentativa de 
suicídio dentro de um ano.17  
Os comportamentos suicidas são mais comuns em certas circunstâncias 
devido a fatores culturais, genéticos, psicossociais e ambientais.22 Embora nenhum 
teste específico seja capaz de identificar uma pessoa suicida, existem fatores de risco 
específicos.16  
Um estudo de revisão recente com crianças e adolescentes identificou três 
fatores principais que parecem aumentar o risco de suicidalidade nestas faixas 
etárias.15 Sendo estes: 
- Fatores psicológicos (depressão, ansiedade, tentativa anterior de suicídio, uso de 
drogas e álcool e outros transtornos psiquiátricos comórbidos); 
- Eventos de vida stressantes (problemas familiares e conflitos entre pares); 
- Traços de personalidade (como neuroticismo e impulsividade). 
A evidência deste estudo destaca a complexidade da tendência suicida e 
aponta para uma interação de múltiplos fatores que contribuem para o comportamento 
suicida.15 A título de exemplo, citado num outro artigo, em que a depressão é um fator 
fortemente associado à tendência suicida nesta população26, mas não está presente 
em todos os casos27, indicando assim que o comportamento suicida é resultado da 
interação de múltiplos fatores.15 Importante referir que, nem todas as crianças e 
adolescentes deprimidos desenvolvem ideação ou comportamento suicida.28 
Outro estudo definiu como fatores de risco fixos os seguintes: história familiar 
de suicídio ou tentativas de suicídio; história de adoção; sexo masculino; problemas de 
saúde mental dos pais; homossexualidade, bissexualidade, trangéneros, 
intersexualidade; história de abuso físico ou social; e uma tentativa anterior de 
suicídio.16 Para além destes fatores fixos, o mesmo estudo refere ainda os distúrbios 
do sono, depressão, transtorno bipolar, intoxicação por substâncias e transtornos por 
uso de substâncias, psicose, transtorno de stress pós-traumático, ataques de pânico, 
história de agressão, impulsividade, intenso sentimento de cólera e uso patológico da 
Internet como fatores que predispõem ao suicídio. Este mesmo estudo definiu também 
como fatores de risco imediatos a agitação, intoxicação por substâncias e um evento 
de vida stressante recente.16  
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Mais recentemente, com o crescimento da comunicação eletrónica via internet 
através de telemóveis e computadores surgiu o conceito de cyberbulliyng. E foram 
vários estudos a abordar este tipo de bullying como um fator de risco para o suicídio 
em crianças e adolescentes. A vitimização do cyberbullying tende a ocorrer mais tarde, 
por volta dos 14 anos, quando as crianças passam mais tempo com os seus 
telemóveis e em redes sociais.29 Os autores de cyberbullying têm um grau de 
anonimato que não é possível no bullying tradicional, e a potencial exposição e 
constrangimento da vítima são em maior escala.18 O fato de ser possível vitimizar um 
colega dentro de sua própria casa ou em qualquer outro lugar a qualquer hora do dia 
ou da noite, apresenta novos desafios para os indivíduos, famílias, escolas e 
profissionais de saúde.18-19 Ser vítima de bullying ou cyberbullying está associado a um 
sofrimento considerável, resultando em menor desempenho escolar e maior 
absentismo escolar16 e é frequentemente associado a problemas de saúde mental, 
incluindo sintomatologia depressiva, autoflagelação e comportamento suicida.16-18-19 
Foi descrito que as vítimas de cyberbullying correm um maior risco de suicídio do que, 
as vítimas de comportamentos autodestrutivos e suicidas.18-20  
Por outro lado, os fatores de proteção são considerados protetores contra o 
suicídio e incluem:22  
-Fatores familiares: cuidados parentais mantidos, coesão familiar, capacidade de 
envolvimento mútuo, partilha de interesses e suporte emocional; 
-Fatores individuais: capacidade de resolução dos problemas, sentido de valor 
pessoal, abertura para novas experiências e projetos de vida e a não utilização de 
substâncias nocivas; 
-Fatores sociais: pertença a um ambiente escolar positivo, boa relação com amigos e 
colegas, boas relações com professores e outros adultos, suporte dos pares e valores 
culturais e/ou religioso. 
É importante salientar que um fator fundamental de proteção adicional é o 
acesso a serviços e cuidados de saúde mental. Embora tais fatores de proteção 
reduzam o risco de suicídio, não o eliminam, mas podem contrabalançar o peso 
imposto por circunstâncias difíceis da vida.14-16-22  
Foi descrita a importância da “conectividade” que um adolescente sente à sua 
família ou ao sistema escolar como um importante preditor de comportamento suicida. 
Especificamente, o senso de conexão social ou de pertença dentro da família, escola 
ou comunidade, tem demonstrado estar associado a um menor risco de pensamentos 
e comportamentos suicidas.21  
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As características do suicídio em crianças e adolescentes são diferentes das 
que ocorrem em adultos15 e há necessidade de ferramentas para identificar e gerir os 
jovens em maior risco de suicídio.15-16  
Os profissionais de saúde devem ter o cuidado ao interpretar os fatores de 
risco, porque apesar destes serem comuns, o suicídio é pouco frequente.16 O risco de 
suicídio só pode ser reduzido, não eliminado, e os fatores de risco não fornecem mais 
que orientações.16 Importa salientar que a ausência, da maioria dos fatores de risco, 
não torna uma criança/adolescente seguro de vir a cometer ou tentar o suicídio.16  
 
 
Prevenção do Suicídio 
Os suicídios resultam de uma complexa interação de fatores biológicos, 
genéticos, psicológicos, sociológicos, culturais, e ambientais.7-14 Uma melhor deteção 
destes fatores na comunidade, o encaminhamento para especialistas e a gestão do 
comportamento suicida são passos importantes na prevenção do suicídio. O desafio 
chave de tal prevenção consiste em identificar as crianças e adolescentes que estão 
em risco e que a ele são vulneráveis, entender as circunstâncias que influenciam o 
seu comportamento autodestrutivo e estruturar intervenções eficazes.7 
Em maio de 2013, foi elaborado o primeiro Plano de Ação de Saúde Mental da 
Organização Mundial de Saúde 2013 a 2020, em que a prevenção do suicídio é parte 
integrante, com o objetivo de reduzir até 2020 em 10% a taxa de suicídio.1  
 Neste Plano de Ação, os objetivos para prevenção do suicídio devem ser 
projetados para: 
• Melhorar a vigilância e a pesquisa; 
• Identificar e visar grupos vulneráveis; 
• Melhorar a avaliação e gestão do suicídio comportamento; 
• Promover fatores de proteção ambientais e individuais; 
• Aumentar a conscientização através da educação pública; 
• Melhorar as atitudes e crenças da sociedade e eliminar o estigma para pessoas com 
transtornos mentais ou que exibem comportamentos suicidas; 
• Reduzir o acesso a meios de suicídio; 
• Encorajar a media a adotar melhores políticas e práticas em relatar suicídio; e 
• Apoiar indivíduos enlutados pelo suicídio.1 
Este Plano visa incentivar e apoiar os países a desenvolver ou fortalecer 
estratégias abrangentes de prevenção do suicídio numa abordagem multissetorial de 
saúde pública. Neste sentido, e em Portugal, foi elaborado o Plano Nacional de 
Prevenção do Suicídio 2013-2017 (PNPS) que comtempla medidas universais, 
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destinadas à população em geral, medidas seletivas, para grupos de risco específicos, 
e medidas indicadas para indivíduos em elevado risco. 
O PNPS tem atuado na prevenção do suicídio em crianças e adolescentes 
através de: 
•Campanhas de prevenção nas escolas (incluindo alunos, assistentes operacionais, 
professores e família), através do combate ao estigma em saúde mental, identificação 
de fatores de risco e protetores da depressão, ideação suicida, comportamentos 
autolesivos e atos suicidas, em particular do recurso a substâncias psicoativas; 
•Criação de sinergias entre a escola, a família, os serviços de saúde e a comunidade, 
favorecendo uma visão ecológica e integradora deste fenómeno;  
•Maior restrição do consumo de bebidas alcoólicas e outras substâncias psicoativas 
nestas faixas etárias; 
•Aumento da cobertura de respostas de saúde mental da infância e adolescência.14  
 
 Tendo em conta que a interconectividade através da tecnologia é 
omnipresente para as crianças e principalmente para os adolescentes de hoje, esta 
apresenta não só desafios, mas igualmente oportunidades para a intervenção e 
prevenção do suicídio.19-30 Numa tentativa de chegar mais facilmente às crianças e 
adolescentes em risco aumentado de suicídio, com a facilidade de acesso e o 
anonimato oferecidos por tecnologias individuais, foram criadas aplicações para 
telemóvel, com o intuito de apoiar crianças e adolescentes durante este período de 
risco.32 Esse tipo de intervenção preventiva, utilizando tecnologias emergentes, 
mostrou em estudos diferentes uma redução no risco de suicídio em pacientes com 
pensamentos suicidas que nunca cometeram uma tentativa de suicídio, bem como em 
pacientes com história prévia de tentativas de suicídio.37-38  
 Neste contexto, Crisis Care é uma aplicação única, desenvolvida 
especificamente para este fim porque pode ser usada tanto pelas 
crianças/adolescentes, como pelos seus pais.30 Um estudo piloto de 2016 testou um 
protótipo baseado na internet do Crisis Care, testando-o com 20 díades adolescentes-
pais. Os resultados deste estudo piloto demonstraram aceitabilidade e usabilidade, 
sugerindo a utilidade de intervenções tecnológicas, como o Crisis Care, como 
coadjuvante do tratamento para adolescentes e seus pais após a alta hospitalar por 
episódio de tentativa de suicídio.30 Esta aplicação oferece ainda a oportunidade para 
melhorar a segurança focada na família, bem como para planear procedimentos, 
intervenções e tratamento com adolescentes suicidas.30  
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 Existem já algumas evidências que sugerem que os adolescentes estão 
dispostos a se envolver com terapias de base tecnológica, para além de terapias 




































Globalmente, cerca de 800 000 pessoas morrem por suicídio todos os anos; quase um 
terço de todos os suicídios ocorre entre os jovens. O suicídio entre crianças e jovens é 
uma das principais preocupações de saúde pública. Apesar das evidências da 
subestimação de rotina da prevalência nesta população, esta continua a ser a 
segunda principal causa de morte em crianças entre 15 e 29 anos de idade. 
. Estes resultados são inquietantes e colocam algumas questões importantes. O 
conhecimento sobre o comportamento suicida aumentou muito em décadas recentes. 
Existem várias pesquisas que mostram a importância da interação entre fatores 
biológicos, psicológicos, sociais, ambientais e culturais na determinação dos 
comportamentos suicidas. Os fatores de risco para o suicídio entre crianças e 
adolescentes são reconhecidos pela comunidade científica. Foram descritos como: 
fatores psicológicos, eventos de vida stressantes e traços de personalidade. 
Como um problema grave de saúde pública, requer a nossa atenção, mas, 
infelizmente, a sua prevenção e controlo não são tarefas fáceis. A investigação atual 
indica que a prevenção do suicídio, embora possível, envolve toda uma série de 
atividades, que vão desde o proporcionar as melhores condições possíveis para criar 
as nossas crianças e adolescentes, passando pelo tratamento eficaz de perturbações 
mentais, até ao controlo ambiental de fatores de risco. O perfil dos fatores de risco e 
de proteção sugere que as intervenções de base familiar podem ser úteis no 
tratamento e na prevenção do suicídio em idade pediátrica. 
A apropriada disseminação de informação e a consciencialização a respeito 
deste fenómeno são elementos essenciais para o sucesso dos programas de 
prevenção do suicídio. 
 Diferentes tipos de tecnologias são úteis no campo da prevenção de suicídio. 
Deve-se notar que a Internet permitiu a criação ou adaptação de psicoterapias para 
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 b) aceites após modificações propostas pelos consulto-
res científicos;
 c) recusados.
 Estipula-se para esse processo o seguinte plano tem-
poral:
	 •	Após a recepção do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos 
Editores Associados, enviará o manuscrito a, no mínimo, 
dois revisores, caso esteja de acordo com as normas de 
publicação e se enquadre na política editorial. Poderá ser 
recusado nesta fase, sem envio a revisores.
	 •	Quando receberem a comunicação de aceitação, os 
Autores devem remeter de imediato, por correio electróni-
co, o formulário de partilha de direitos que se encontra no 
site da Acta Médica Portuguesa, devidamente preenchido e 
assinado por todos os Autores.
	 •	No prazo máximo de quatro semanas, o revisor de-
verá responder ao editor indicando os seus comentários 
relativos ao manuscrito sujeito a revisão, e a sua sugestão 
de quanto à aceitação ou rejeição do trabalho. O Conselho 
Editorial tomará, num prazo de 15 dias, uma primeira deci-
são que poderá incluir a aceitação do artigo sem modifica-
ções, o envio dos comentários dos revisores para que os 
Autores procedam de acordo com o indicado, ou a rejeição 
do artigo.
 Os Autores dispõem de 20 dias para submeter a nova 
versão revista do manuscrito, contemplando as modifica-
ções recomendadas pelos peritos e pelo Conselho Editorial. 
Quando são propostas alterações, o autor deverá no prazo 
máximo de vinte dias, carregar na plataforma electrónica 
da Acta Médica Portuguesa uma versão revista do artigo, 
com as alterações inseridas destacadas com cor diferente, 
bem como um novo Documento Suplementar respondendo 
a todas as questões colocadas.
	 •	O Editor-Chefe dispõe de 15 dias para tomar a deci-
são sobre a nova versão: rejeitar ou aceitar o artigo na nova 
versão, ou submetê-lo a um ou mais revisores externos 
cujo parecer poderá, ou não, coincidir com os resultantes 
da primeira revisão.
	 •	Caso o manuscrito seja reenviado para revisão exter-
na, os peritos dispõem de quatro semanas para o envio dos 
seus comentários e da sua sugestão quanto à aceitação ou 
recusa para publicação do mesmo.
	 •	Atendendo às sugestões dos revisores, o Editor-Chefe 
poderá aceitar o artigo nesta nova versão, rejeitá-lo ou vol-
tar a solicitar modificações. Neste último caso, os Autores 
dispõem de um mês para submeter uma versão revista, a 
qual poderá, caso o Editor-Chefe assim o determine, voltar 
a passar por um processo de revisão por peritos externos.
	 •	No caso da aceitação, em qualquer das fases ante-
riores, a mesma será comunicada ao Autor principal. Num 
prazo inferior a um mês, o Conselho Editorial enviará o ar-
tigo para revisão dos Autores já com a formatação final, 
mas sem a numeração definitiva. Os Autores dispõem de 
cinco dias para a revisão do texto e comunicação de quais-
quer erros tipográficos. Nesta fase, os Autores não podem 
fazer qualquer modificação de fundo ao artigo, para além 
das correcções de erros tipográficos e/ou ortográficos de 
pequenos erros. Não são permitidas, nomeadamente, alte-
rações a dados de tabelas ou gráficos, alterações de fundo 
do texto, etc.
	 •	Após a resposta dos Autores, ou na ausência de res-
posta, após o decurso dos cinco dias, o artigo considera-se 
concluído.
	 •	Na fase de revisão de provas tipográficas, alterações 
de fundo aos artigos não serão aceites e poderão implicar 
a sua rejeição posterior por decisão do Editor-Chefe.
 Chama-se a atenção que a transcrição de imagens, 
quadros ou gráficos de outras publicações deverá ter a pré-
via autorização dos respectivos autores para dar cumpri-
mentos às normas que regem os direitos de autor.
11. PUBLICAÇÃO FAST-TRACK
 A Acta Médica Portuguesa dispõe do sistema de publi-
cação Fast-Track para manuscritos urgentes e importantes 
desde que cumpram os requisitos da Acta Médica Portu-
guesa para o Fast-Track.
 a) Os autores para requererem a publicação fast-track 
devem submeter o seu manuscrito em http://www.actame-
dicaportuguesa.com/ “submeter artigo” indicando clara-
mente porque consideram que o manuscrito é adequado 
para a publicação rápida. O Conselho Editorial tomará a 
decisão sobre se o manuscrito é adequado para uma via 
rápida (fast-track) ou para submissão regular; 
 b) Verifique se o manuscrito cumpre as normas aos au-
tores da Acta Médica Portuguesa e que contém as informa-
ções necessárias em todos os manuscritos da Acta Médica 
Portuguesa. 
 c) O Gabinete Editorial irá comunicar, dentro de 48 ho-
ras, se o manuscrito é apropriado para avaliação fast-track. 
Se o Editor-Chefe decidir não aceitar a avaliação fast-track, 
o manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visão normal. Os autores também terão a oportunidade de 
retirar a sua submissão.
 d) Para manuscritos que são aceites para avaliação 
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fast-track, a decisão Editorial será feita no prazo de 5 dias 
úteis.
 e) Se o manuscrito for aceite para publicação, o objecti-
vo será publicá-lo, online, no prazo máximo de 3 semanas 
após a aceitação.
12. REGRAS DE OURO ACTA MÉDICA PORTUGUESA
 a) O editor é responsável por garantir a qualidade da 
revista e que o que publica é ético, actual e relevante para 
os leitores.
 b) A gestão de reclamações passa obrigatoriamente 
pelo editor-chefe e não pelo bastonário.
 c) O peer review deve envolver a avaliação de revisores 
externos.
 d) A submissão do manuscrito e todos os detalhes asso-
ciados são mantidos confidenciais pelo corpo editorial e por 
todas as pessoas envolvidas no processo de peer-review.
 e) A identidade dos revisores é confidencial.
 f) Os revisores aconselham e fazem recomendações; o 
editor toma decisões.
 g) O editor-chefe tem total independência editorial.
 h) A Ordem dos Médicos não interfere directamente na 
avaliação, selecção e edição de artigos específicos, nem 
directamente nem por influência indirecta nas decisões edi-
toriais.
 i) As decisões editoriais são baseadas no mérito de tra-
balho submetido e adequação à revista.
 j) As decisões do editor-chefe não são influenciadas 
pela origem do manuscrito nem determinadas por agentes 
exteriores.
 k) As razões para rejeição imediata sem peer review ex-
terno são: falta de originalidade; interesse limitado para os 
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas 
científicas ou metodológicas; o tópico não é coberto com a 
profundidade necessária; é preliminar de mais e/ou espe-
culativo; informação desactualizada.
 l) Todos os elementos envolvidos no processo de peer 
review devem actuar de acordo com os mais elevados pa-
drões éticos.
 m) Todas as partes envolvidas no processo de peer re-
view devem declarar qualquer potencial conflito de interes-
ses e solicitar escusa de rever manuscritos que sintam que 
não conseguirão rever objectivamente.
13. NORMAS GERAIS
ESTILO
 Todos os manuscritos devem ser preparados de acordo 
com o “AMA Manual of Style”, 10th ed. e/ou “Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”.
 Escreva num estilo claro, directo e activo. Geralmente, 
escreva usando a primeira pessoa, voz activa, por exemplo, 
“Analisámos dados”, e não “Os dados foram analisados”. 
Os agradecimentos são as excepções a essa directriz, e 
deve ser escrito na terceira pessoa, voz activa; “Os auto-
res gostariam de agradecer”. Palavras em latim ou noutra 
língua que não seja a do texto deverão ser colocadas em 
itálico.
 Os componentes do manuscrito são: Página de Título, 
Resumo, Texto, Referências, e se apropriado, legendas 
de figuras. Inicie cada uma dessas secções em uma nova 
página, numeradas consecutivamente, começando com a 
página de título.
 Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados in-
cluem o Word e o WordPerfect. Não submeta o manuscrito 
em formato PDF.
SUBMISSÃO
 Os manuscritos devem ser submetidos online, via “Sub-
missão Online” da Acta Médica Portuguesa http://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/about/
submissions#onlineSubmissions.
 Todos os campos solicitados no sistema de submissão 
online terão de ser respondidos.
 Após submissão do manuscrito o autor receberá a con-
firmação de recepção e um número para o manuscrito.
Na primeira página/ página de título:
 a) Título em português e inglês, conciso e descritivo
 b) Na linha da autoria, liste o Nome de todos os Autores 
(primeiro e último nome) com os títulos académicos e/ou 
profissionais e respectiva afiliação (departamento, institui-
ção, cidade, país)
 c) Subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a rea-
lização do trabalho
 d) Morada e e-mail do Autor responsável pela corres-
pondência relativa ao manuscrito
 e) Título breve para cabeçalho
Na segunda página
 a) Título (sem autores)
 b) Resumo em português e inglês. Nenhuma informa-
ção que não conste no manuscrito pode ser mencionada no 
resumo. Os resumos não podem remeter para o texto, não 
podendo conter citações nem referencias a figuras.
 c) Palavras-chave (Keywords). Um máximo de 5 
Keywords em inglês utilizando a terminologia que consta 
no Medical Subject Headings (MeSH), http://www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo.
Na terceira página e seguintes:
 Editoriais: 
 Os Editoriais serão apenas submetidos por convite do 
Editor. Serão comentários sobre tópicos actuais. Não de-
vem exceder as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras 
e terão um máximo de 5 referências bibliográficas. Não pre-
cisam de resumo.
 Perspectiva: 
 Artigos elaborados apenas por convite do Conselho 
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com 
interesse nos cuidados de saúde: problemas actuais ou 
emergentes, gestão e política de saúde, história da medici-
na, ligação à sociedade, epidemiologia, etc.
 Um Autor que deseje propor um artigo desta categoria 
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Odeverá remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo 
resumo, indicação dos autores e título do artigo para ava-
liação.
 Deve conter no máximo 1200 palavras (excluindo as re-
ferências e as legendas) e até 10 referências bibliográficas. 
Só pode conter uma tabela ou uma figura. Não precisa de 
resumo.
 Artigos Originais: 
 O texto deve ser apresentado com as seguintes sec-
ções: Introdução (incluindo Objectivos), Material e Méto-
dos, Resultados, Discussão, Conclusão, Agradecimentos 
(se aplicável), Referências, Tabelas e Figuras.
 Os Artigos Originais não deverão exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referências e ilustrações. Deve ser acom-
panhado de ilustrações, com um máximo de 6 figuras/tabe-
las e 60 referências bibliográficas.
 O resumo dos artigos originais não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: Intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, Discussão e Con-
clusão).
 A Acta Médica Portuguesa, como membro do ICMJE, 
exige como condição para publicação, o registo de todos os 
ensaios num registo público de ensaios aceite pelo ICMJE 
(ou seja, propriedade de uma instituição sem fins lucrativos 
e publicamente acessível, por ex. clinicaltrials.gov). Todos 
os manuscritos reportando ensaios clínicos têm de seguir o 
CONSORT Statement http://www.consort-statement.org/.
 Numa revisão sistemática ou meta-análise siga as 
PRISMA guidelines.
 Numa meta-análise de estudos observacionais, siga as 
MOOSE guidelines e apresente como um ficheiro comple-
mentar o protocolo do estudo, se houver um.
 Num estudo de precisão de diagnóstico, siga as STARD 
guidelines.
 Num estudo observacional, siga as STROBE guideli-
nes.
 Num Guideline clínico incentivamos os autores a seguir 
a GRADE guidance para classificar a evidência.
 Artigos de Revisão: 
 Destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado 
actual do conhecimento referente a temas de importância. 
Estes artigos serão elaborados a convite da equipa edito-
rial, contudo, a título excepcional, será possível a submis-
são, por autores não convidados (com ampla experiência 
no tema) de projectos de artigo de revisão que, julgados 
relevantes e aprovados pelo editor, poderão ser desenvol-
vidos e submetidos às normas de publicação.
 Comprimento máximo: 3500 palavras de texto (não in-
cluindo resumo, legendas e referências). Não pode ter mais 
do que um total de 4 tabelas e / ou figuras, e não mais de 
50-75 referências.
 O resumo dos artigos de revisão não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: Intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, Discussão, Con-
clusão.
 Caso Clínico: 
 O relato de um caso clínico com justificada razão de pu-
blicação (raridade, aspectos inusitados, evoluções atípicas, 
inovações terapêuticas e de diagnóstico, entre outras). As 
secções serão: Introdução, Caso Clínico, Discussão, Refe-
rências.
 A linha de autoria deste tipo de artigos não deverá ex-
ceder quatro autores. Outros contributos poderão ser reco-
nhecidos no final do texto, sob o parágrafo “Agradecimen-
tos”.
 O texto não deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-
rências bibliográficas. Deve ser acompanhado de figuras 
ilustrativas. O número de tabelas/figuras não deve ser su-
perior a 5.
 Inclua um resumo não estruturado que não exceda 150 
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusões do artigo.
 Imagens em Medicina (Imagem Médica): 
 A Imagem em Medicina é um contributo importante da 
aprendizagem e da prática médica. Poderão ser aceites 
imagens clínicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia, 
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso.
 Deve incluir um título com um máximo de oito palavras 
e um texto com um máximo de 150 palavras onde se dê 
informação clínica relevante, incluindo um breve resumo do 
historial do doente, dados laboratoriais, terapêutica e con-
dição actual. Não pode ter mais do que três autores e cinco 
referências bibliográficas. Não precisa de resumo.
 Só são aceites fotografias originais, de alta qualidade, 
que não tenham sido submetidas a prévia publicação. Para 
informação sobre o envio de imagens digitais, consulte as 
«Normas técnicas para a submissão de figuras, tabelas ou 
fotografias».
 Guidelines / Normas de orientação: 
 As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que 
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
ções de prática clínica, deverão contactar previamente o 
Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versão 
para ser publicada. O Editor-Chefe poderá colocar como 
exigência a publicação exclusiva das recomendações na 
Acta Médica Portuguesa.
 Poderá ser acordada a publicação de uma versão resu-
mida na edição impressa cumulativamente à publicação da 
versão completa no site da Acta Médica Portuguesa.
 Cartas ao Editor: 
 Devem constituir um comentário a um artigo da Acta 
Med Port ou uma pequena nota sobre um tema ou caso 
clínico. Não devem exceder as 400 palavras, nem conter 
mais de uma ilustração e ter um máximo de 5 referências 
bibliográficas. Não precisam de resumo.
 Deve seguir a seguinte estrutura geral: Identificar o arti-
go (torna-se a referência 1); Dizer porque está a escrever; 
fornecer evidência (a partir da literatura ou a partir de uma 
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experiência pessoal) fornecer uma súmula; citar referên-
cias.
 A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as 
mesmas características. 
Uma Carta ao editor discutindo um artigo recente da Acta 
Med Port terá maior probabilidade de aceitação se for sub-
metida quatro semanas após a publicação do artigo.
 Abreviaturas: Não use abreviaturas ou acrónimos no 
título nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de 
acrónimos deve ser evitado, assim como o uso excessivo 
e desnecessário de abreviaturas. Se for imprescindível re-
correr a abreviaturas não consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilização, por extenso, logo seguido pela 
abreviatura entre parenteses. Não coloque pontos finais 
nas abreviaturas.
 Unidades de Medida: As medidas de comprimento, al-
tura, peso e volume devem ser expressas em unidades do 
sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus múlti-
plos decimais.
 As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius 
(ºC) e a pressão arterial em milímetros de mercúrio (mm 
Hg).
 Para mais informação consulte a tabela de conversão 
“Units of Measure” no website da AMA Manual Style.
 Nomes de Medicamentos, Dispositivos ou outros 
Produtos: Use o nome não comercial de medicamentos, 
dispositivos ou de outros produtos, a menos que o nome 
comercial seja essencial para a discussão.
IMAGENS 
 Numere todas as imagens (figuras, gráficos, tabelas, 
fotografias, ilustrações) pela ordem de citação no texto.
 Inclua um título/legenda para cada imagem (uma frase 
breve, de preferência com não mais do que 10 a 15 pala-
vras).
 A publicação de imagens a cores é gratuita.
 No manuscrito, são aceitáveis os seguintes formatos: 
BMP, EPS, JPG, PDF e TIF, com 300 dpis de resolução, 
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional.
 As Tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem 
em que são citadas no texto e assinaladas em numeração 
árabe e com identificação, figura/tabela. Tabelas e figuras 
devem ter numeração árabe e legenda. Cada Figura e Ta-
bela incluídas no trabalho têm de ser referidas no texto, da 
forma que passamos a exemplificar:
 Estes são alguns exemplos de como uma resposta 
imunitária anormal pode estar na origem dos sintomas da 
doença de Behçet (Fig. 4).
 Esta associa-se a outras duas lesões cutâneas (Tabela 1).
 Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., 
enquanto a palavra Tabela não é abreviada. Nas legendas 
ambas as palavras são escritas por extenso.
 Figuras e tabelas serão numeradas com numeração 
árabe independentemente e na sequência em que são re-
feridas no texto.
 Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, Tabela 1
 Legendas: Após as referências bibliográficas, ainda 
no ficheiro de texto do manuscrito, deverá ser enviada le-
genda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A 
imagem tem que ser referenciada no texto e indicada a sua 
localização aproximada com o comentário “Inserir Figura nº 
1… aqui”.
 Tabelas: É obrigatório o envio das tabelas a preto e 
branco no final do ficheiro. As tabelas devem ser elabora-
das e submetidas em documento word, em formato de ta-
bela simples (simple grid), sem utilização de tabuladores, 
nem modificações tipográficas. Todas as tabelas devem ser 
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem 
que surgem no texto. Indique a sua localização aproximada 
no corpo do texto com o comentário “Inserir Tabela nº 1… 
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganização 
das tabelas caso seja necessário.
 Quaisquer tabelas submetidas que sejam mais longas/
largas do que duas páginas A4 serão publicadas como 
Apêndice ao artigo.
 As tabelas devem ser acompanhadas da respectiva le-
genda/título, elaborada de forma sucinta e clara.
 Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessida-
de de recorrer ao texto) – é uma declaração descritiva.
 Legenda/Título das Tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada à esquerda. Tabelas são lidas de 
cima para baixo. Na parte inferior serão colocadas todas as 
notas informativas – notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatístico, etc.) As notas de rodapé para conteúdo 
que não caiba no título ou nas células de dados devem 
conter estes símbolos *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡, §§, ||||, ¶¶, 
 Figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-
verá ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente 
em versão electrónica, pronto para publicação. As figuras 
(fotografias, desenhos e gráficos) não são aceites em fi-
cheiros word.
 Em formato TIF, JPG, BMP, EPS e PDF com 300 dpis 
de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e altura 
proporcional.
 As legendas têm que ser colocadas no ficheiro de texto 
do manuscrito.
 Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, é res-
ponsabilidade dos autores do artigo adquirir esses direitos 
antes do envio do ficheiro à Acta Médica Portuguesa.
 Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, 
gráfico e justificada à esquerda. Gráficos e outras figuras 
são habitualmente lidos de baixo para cima.
 Só são aceites imagens de doentes quando necessá-
rias para a compreensão do artigo. Se for usada uma figura 
em que o doente seja identificável deve ser obtida e reme-
tida à Acta Médica Portuguesa a devida autorização. Se a 
fotografia permitir de forma óbvia a identificação do doente, 
esta poderá não ser aceite. Em caso de dúvida, a decisão 
final será do Editor-Chefe.
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O•	 Fotografias: Em formato TIF, JPG, BMP e PDF com 
300 dpis de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e 
altura proporcional.
•	 Desenhos e gráficos: Os desenhos e gráficos devem 
ser enviados em formato vectorial (AI, EPS) ou em ficheiro 
bitmap com uma resolução mínima de 600 dpi. A fonte a 
utilizar em desenhos e gráficos será obrigatoriamente Arial.
 As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em 
condições de reprodução, de acordo com a ordem em que 
são discutidas no texto. As imagens devem ser fornecidas 
independentemente do texto.
AGRADECIMENTOS (facultativo) 
 Devem vir após o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuíram para o estudo mas não 
têm peso de autoria. Nesta secção é possível agradecer a 
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnológico 
ou de consultoria, assim como contribuições individuais. 
Cada pessoa citada nesta secção de agradecimentos deve 
enviar uma carta autorizando a inclusão do seu nome.
REFERÊNCIAS
 Os autores são responsáveis pela exactidão e rigor das 
suas referências e pela sua correcta citação no texto.
 As referências bibliográficas devem ser citadas nume-
ricamente (algarismos árabes formatados sobrescritos) por 
ordem de entrada no texto e ser identificadas no texto com 
algarismos árabes. Exemplo: “Dimethylfumarate has also 
been a systemic therapeutic option in moderate to severe 
psoriasis since 199413 and in multiple sclerosis.14”
 Se forem citados mais de duas referências em sequên-
cia, apenas a primeira e a última devem ser indicadas, sen-
do separadas por traço.5-9
 Em caso de citação alternada, todas as referências de-
vem ser digitadas, separadas por vírgula.12,15,18
 As referências são alinhadas à esquerda.
 Não deverão ser incluídos na lista de referências quais-
quer artigos ainda em preparação ou observações não 
publicadas, comunicações pessoais, etc. Tais inclusões só 
são permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municação pessoal).
 As abreviaturas usadas na nomeação das revistas 
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